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Objectifs 

• Effectuer la lecture critique d'un document ou d'un article medical. 

LECTURE CRITIQUE • Argumenter les regies d'elaboration des recommandations et des 

D'UN ARTICLE MEDICAL conferences de consensus. 


Situation actuelle 

Line analyse, faite debut 2005, de la production medicale scien- 
tifique internationale, montre que 4 000 journaux biomedicaux 
sont actuellement indexes par la National Library of Medicine, 
avant d’etre mis a disposition sur Medline ( www.medline.com ). 
Cela correspond a plus de 7 000 references saisies chaque 
semaine, et done a plus de 400 000 references ajoutees chaque 
annee a la base constitute depuis pres de 35 annees ! 

La lecture - quel que soit son support, papier ou electronique - 
reste doncle mode privilegie d'acces a la connaissance. Pourtant, 
devant la profusion et la diversity de la production medicale 
scientifique, il est indispensable d’effectuer une selection. Cette 
selection peut etre effectuee par les revues medicales elles- 
memes qui se dotent d’une politique editoriale, comportant 
notamment des « instructions aux auteurs » ou instituant un 
« comite de lecture », toutes mesures qui visent a accroTtre 
sinon garantir la qualite scientifique des informations qui sont 
rapportees. 

Cette selection peut aussi etre realisee dans de nouvelles orga- 
nisations, apparues en reaction a la richesse (et a I’inegalite) de 
la production scientifique ecrite ; e'est en particulier le cas de la 
Cochrane Collaboration, ou bien des promoteurs de I 'Evidence 


based medicine (EBM). Dans les deux cas, des methodologistes 
et des cliniciens collaborent pour realiser, sur un sujet donne, 
une selection des meilleurs textes, sur deux criteres principaux 
qui sont d’abord la qualite methodologique de production de ces 
textes (et des etudes qu'ils rapportent) et ensuite la pertinence 
des donnees rapportees pour I’exercice du clinicien. 

Ilya enfin I’activite des nouvelles « agences » qui sont appa- 
rues dans I’ensemble des pays developpes depuis le debut des 
annees 1990 : le National Institute for Clinical Excellence (NICE) 
en Grande-ESretagne, I 'Agency for Healthcare Research and 
Quality ( AHRQ) aux Etats-Unis, I’Agence nationale d’accreditation 
et evaluation en sante (ANAES) en France, integree dans la Haute 
Autorite de sante (HAS), depuis le debut 2005, et qui toutes ont 
pour mission principale d’elaborer des recommandations 
de pratique a partir des donnees produites par la recherche 
Clinique (et en tenant egalement compte du contexte socio- 
professionnel). 

Pour autant, le lecteur doit lui-meme maTtriser les prin- 
cipales notions qui permettent d’effectuer une lecture critique, 
e'est-a-dire d’accorder ou non une credibility a une information 
(scientifique). 
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de cohorte, essai controle randomise ou non). II est habituel de 
considerer que la credibilite des etudes analytiques est supe- 
rieure a celle des etudes descriptives et que le gold standard, 
c'est-a-dire le niveau optimal de credibilite, resulte des essais 
controles randomises (ECR) bien conduits. 


Criteres pour une lecture critique 

1. Type d'etude 

On distingue ainsi les etudes descriptives (cas ou serie de cas, 
etudes transversales) des etudes analytiques (etudes cas-temoins, 

i— QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 

En 2002, l’eventualite d’inclure dans les epreuves de l’ECIN — en plus des 
9 dossiers — une « epreuve de lecture critique d’article avait ete envisagee, . . . 
puis linalement abandonnee. Pour autant, il est tout a fait possible 
que l’analyse et la lecture critique d’un article ou d’un resume d’article 
(item 12) fassent l’objet d’une question dans un dossier des Epreuves 
classantes nationales. Voici un exemple de ce qui pourrait etre pose. 


Observation 

Un homnie de 57 ans, cadre commercial 
dans l’automobile, sans antecedents medi- 
caux notables, se plaint depuis plusieurs 
semaines d’une fatigue et d’un essoufflement 
a l’effort qui le genent de maniere crois- 
sante. A titre d’exemple, il doit aller pru- 
demment pour monter deux a trois etages. 
Ancien sportif de bon niveau (aviron), il 
n’a jamais fume. Ses deux parents sont 
decedes assez jeunes - le pere a 61 ans 
d’un cancer digestif et la mere a 76 ans 
d’un accident cerebral vasculaire. 
il ne prend pas de medicament et se sait 
depuis plusieurs annees « plutot hyper- 
tendu » ; cependant il ne suit pas l’avis de 
la medecine du travail qui lui recom- 
mande de se traiter. 

Il mesure 172 cm etpese 91 kg. Sa pression 
arterielle au repos est a 180/110 mmHg et 
la frequence cardiaque a 80/ min, reguliere. 
Au terme de votre examen, vous rapportez 
la dyspnee a une origine cardiaque. Vous 
entreprenez un traitement medical de 
fond pour ce malade, qui a effectivement 
une hypertrophie ventriculaire gauche 
selon l’echographie et dont les resultats 
du bilan sont les suivants : cholesterol total 
= 2 g/L ; LDL = 1,6 g/L ; glycemie = nor- 
male ; triglycerides = 1 g/L ; creatinine = 
80 pmol/L ; absence de microalbti- 
minurie ; kaliemie = 4,2 mmol/L ; natremie 
= 141 mmol/L. 

Il est traite par un diuretique thiazidique, 
un P-bloquant et une statine. 

Vous revoyez ce meme patient plus de 
deux annees plus tard, en sachant que son 


observance est particulierement mauvaise. 
11 a cependant stabilise son poids a 85 kg, 
mais ne prend pratiquement pas ses medi- 
caments. Il est franchement dyspneique a 
la moindre sollicitation et Finsuffisance 
cardiaque est cliniquement patente. 

Le resume d’article ci-dessous correspon- 
dant a un article paru dans le New England 
Journal of Medicine (Rich MW et al N Engl 
J Med 1995;333:1190-5) condut a Futi- 
lite de programmes ambulatoires multi- 
disciplinaires pour prendre en charge les 
insuffisants cardiaques. 

Resume d’article 
L’insuffsance cardiaque congestive est la 
principale cause d’admission a I’hopital des 
personnes ogees. Des facteurs comme la mau- 
vaise observance du traitement contribuent 
frequemment awe decompensations necessitant 
des hospitalisations qui en realite auraient du 
etre evitees. 

Patients et methodes : nous avons mene 
une etude prospective, randomisee, testant 
I’effcacite d’une prise en charge multi- 
disciplinaire coordonnee par une infirmiere 
specialism sur le taux de readmission dans les 
90 jours suivant le retour au domicile, sur la 
qualite de vie et le cout des soins dans une 
population de patients de 70 ans et plus 
hospitalises pour une insuffisance cardiaque. 
L’intervention consistaiten unefonnation des 
malades et de leur entourage sur les recom- 
mandations dietetiques, une prise en charge 
sociale, une information sur les traitements et 
un suivi intensif le tout dans un cadre de 
retour precoce au domicile. 


Resultats : la survie sans readmission a 
90 jours a ete obtenue pour 91/142 patients 
dans legroupe interventionnel contre 75/140 
dans le groupe controle qui a beneficie d’une 
prise en charge classique (p = 0,009). 

Il y a eu 94 readmissions dans le groupe 
controle et 55 dans le groupe interventionnel 
(risque ratio 0,56 ; p = 0,02). 

Le nombre de rehospitalisations pour insujfi- 
sance cardiaque a ete reduit de 56 jZ % dans le 
groupe interventionnel (54 vs 24 ;p = 0,04) 
alors que pour une autre cause, il a diminue 
de28,5 % (40 vs 29 ;p=ns). Dans legroupe 
controle, 23 patients (16,4 %) ont du etre 
hospitalises plus d’une fois, compare a 
9 patients (6,5 %) dans le groupe inter- 
ventionnel (risque ratio 0,59 ; p = 0,01). 
Dans un sous-groupe de 126 patients, 
[’amelioration du score de qualite de vie a 
90 jours etait plus marquee dans le groupe 
interventionnel (p = 0,001). 

Liee a la reduction du nombre d’admissions 
a I’hopital, le cout individuel global de la prise 
en charge etait diminue de 460 pour les 
malades du groupe interventionnel. 
Conclusion : une prise en charge multi- 
disciplinaire coordonnee par une infirmiere 
specialism peut ameliorer la qualite de 
vie, reduire les hospitalisations et le cout 
des soins des patients ages insuffisants car- 
diaques. 

Question parmi les autres questions 
du dossier 

Sur quels elements de ce resume vous fon- 
dez-vous pour accorder une eventuelle 
credibilite aux donnees rapportees, 
notamment dans la perspective de leur 
application a votre malade ? • 


Elements de reponse dans un prochain numero 
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2. Adequation entre le problems etudie 
et type d'etude 

Le tableau ci-dessous resume cette adequation. 

3. Identification du facteur ou du phenomene 
etudie et critere de jugement 

II est aise de comprendre que le critere de jugement retenu 
dans I'etude doit etre coherent (pertinent par rapport a) avec le 
phenomene etudie ; ce n'est pas toujours le cas. Ainsi, s'il s'agit 
d'etudier la reduction du risque cardio-vasculaire, il est plus 
pertinent d'analyser la reduction de la morbi-mortalite cardio- 
vasculaire (coronarienne et cerebrale) plutot que de se limiter a 
la diminution moyenne de la reduction des valeurs de pression 
arterielle. 

4. Conditions de mesure de I'etude 

II est habituel d'accorder une meilleure credibility aux mesures 
effectuees « en insu » (ou « en aveugle » ce qui veut dire la meme 
chose). Le simple aveugle renvoie au seul patient, le double 
aveugle renvoie au patient et au medecin experimentateur. 

5. Population d'etude 

Toute la question est celle de la representative des sujets 
constituant I'echantillon d'etude : cet echantillon est-il repre- 
sentatif de la population generale, autrement dit, les resultats 
obtenus au terme de I'etude sont-ils generalisables a I’ensemble 
de la population ? 

II est en effet habituel que, pour accroTtre les chances de 
montrer une difference significative en termes d'essai thera- 
peutique, I'echantillon d'etude soit constitue (au moyen de diffe- 
rents criteres d'inclusion ou d'exclusion) de sujets chez qui il sera 
plus aise de faire apparaitre I'effet therapeutique recherche. Mais, 
dans ce cas, la generalisation des resultats obtenus est faible. 


mm Etudes adaptees aux questions 
scientifiques 


QUESTION POSEE 

TYPE D'ETUDE 

1 Test diagnostique 

1 Etude transversale, 

1 Essai randomise 

1 Prevalence 

1 Etude transversale 

1 Incidence 

1 Etude de cohorte 

1 Risque 

1 Etude de cohorte 

1 Etude cas-temoins 

1 Pronostic 

1 Etude de cohorte 

1 Traitement 

1 Essai clinique randomise 

1 Etiologie et causalite 

1 Etude de cohorte 

1 Etude cas-temoins 


a retenir 


POINTS FORTS 


La profusion d'informations medicates, dont la qualite est 
extremement variable, impose I'utilisation d'une methode 
de lecture qui permet de separer « le bon qrain de I'ivraie ». 
Cette methode repose sur I'utilisation d'une dizaine 
de criteres, le plus souvent reunis dans des grilles 
et permettant de s’assurer que les resultats preserves 
dans un article ont ete obtenus au terme d’une etude 
correctement planifiee, menee et exploitee. 

II existe depuis une dizaine d’annees une presse 
medicale dite secondaire, dont I'objet est de reproduire 
les articles originaux qui repondent a des criteres de 
pertinence et de qualite methodologique. 

Le travail realise par les agences (ou certaines 
organisations internationales) creees dans la plupart des 
pays developpes, est egalement de reproduire de la bonne 
medecine sous la forme de recommandations de pratique. 


6. Biais 

Un biais est une erreur qui intervient a n'importe quelle phase 
de I'etude et qui contribue a modifier la valeur des parametres 
etudies. 

On distingue ainsi des biais de mesure, des biais de selection 
(dans la population d'etude), des biais d'interpretation, etc. 

II taut ajouter aux differents biais les facteurs de confusion 
qui font associer, a tort, une consequence morbide a un facteur 
causal errone. 

7. Expression statistique des resultats 

C'est un aspect essentiel de la lecture critique d'une information 
medicale. 

Les resultats des essais therapeutiques sont le plus souvent 
exprimes par la reduction du risque relatif (RRR) de maladie, 
par exemple sous I'effet d'un traitement actif. Cette RRR est un 
pourcentage qui correspond a la difference entre la reduction 
du nombre de maladies observees dans le groupe traite et dans 
le groupe placebo ; cette difference est divisee par la proportion 
de maladies observees dans le groupe placebo. Presenter les 
resultats d'un essai therapeutique en termes de RRR est justifie : 
la RRR represente la force de la relation entre I'efficacite d'un 
traitement et la prevention d'une maladie ; en revanche, elle com- 
porte un defaut majeur : elle ne tient compte que du risque traite 
et ignore le risque global. Or, ce risque global peut etre predo- 
minant, en particulier pour les maladies multifactorielles. II arrive 
ainsi qu'une RRR soit tres attractive pour un clinicien et pourtant, 
le benefice reel pourra etre bien moindre (si le risque global est 
important). Pour apprecier ce benefice reel, il faut utiliser la reduction 
absolue du risque (RAR) qui est le pourcentage correspondant 
a la difference entre la proportion de maladies observees dans 
le groupe traite et la proportion de maladies observees dans le 
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1 / GRILLE DEVALUATION 
DE LA QUALITE METHODOLOGIQUE 
_ D'UN ARTICLE 

o L’etude est-elle originale ? 

0 Qui sont les sujets etudies ? 

Comment ont-ils ete recrutes ? 

^ Qui a ete inclus et exclu de Fetude ? 

Les sujets ont-ils ete observes dans leurs conditions de vie 
habituelles ? 

0 Le protocole de Fetude est-il judicieux ? 

Quelle est Fintervention ou la strategic evaluee ? 

>*■ Quel(s) critere(s) est (sont)-il(s) choisi(s) pour en mesurer 
les effets ? 

o Les conditions experimentales sont-elles adequates ? 

>*■ S’agit-il d’un essai randomise ? La randomisation a-t-elle ete 
vraiment aleatoire ? 

S’il s’agit d’une etude de cohortes, d’une etude cas-temoins 
ou d’un autre type d’etude comparative non randomisee, le 
groupe temoin a-t-il ete constitue de maniere appropriee ? 
Les groupes sont-ils comparables en tous points a l’exception 
de la variable etudiee ? 

Devaluation des resultats (ou la definition des « cas » dans 
une etude cas-temoins) a-t-elle ete faite en « aveugle » ? 

e L’etude dispose-t-elle d’un effectif suffisamment 

important, d’une duree suffisamment longue et d’un taux 
de suivi suffisamment complet pour asseoir la eredibilite 
des resultats ? 


groupe placebo. La RAR prend ainsi en compte le risque global. 
Cependant, la RAR est generalement un nombre decimal, de faible 
valeur, dont I'application en Clinique apparait peu motivante. C'est 
pourquoi il taut utiliser I'inverse de la RAR (1/RAR) qui est le nombre 
de malades qu'il est necessaire de traiter (NNT) pour prevenir 
une maladie. 

Ainsi, par exemple, pour une RAR de 7 %, le NNT est de 15, 
ce qui signifie qu'un malade sera « gueri » pour 15 traites. II taut 
encore y ajouter une notion qui est celle de la duree de I'essai 
au terme duquel une telle RAR a ete observee : c'est cette meme 
duree de traitement qu'il taut respecter pour observer le cas 
favorable. 

En realite, la totalite des resultats des essais therapeutiques 
devrait etre exprimee sous forme de NNT. 

8. Autres notions 

/ L'intervalle de confiance determine, au terme d’un calcul, les 
deux valeurs limites (haute et basse) delimitant l’intervalle ou se 
trouve la vraie valeur obtenue au terme d'un essai therapeutique 
(s'il s'agit par exemple de I'efficacite d'un antihypertenseur). Si 
I'on parle d'un intervalle de confiance a 95 %, cela signifie que 
95 fois sur 100, la vraie valeur, traduisant le resultat obtenu, se 
situe a I’interieur de l'intervalle (de confiance). II est aise de com- 
prendre que plus l'intervalle est petit, mieux la verite est 


« cernee » et plus le clinicien peut avoir confiance dans le resultat. 
Bien entendu, l'intervalle de confiance est d'autant plus reduit 
que la population d'etude est importante et que le nombre d'e- 
venements traduisant le phenomene etudie est grand. 

/ La valeur deptraduit la probability qu'une difference observee 
entre deux groupes de patients soit le fait du pur hasard. Ainsi, 
un seuil de signification a 5 % (p = 0,05) signifie que I'on a decide 
de prendre le risque, que 5 fois sur 100, la difference observee soit 
le fait du hasard et non le fait du phenomene etudie dans le cadre 
de I'experimentation mise en ceuvre. Pour autant, une difference 
statistiquement significative n'est pas systematiquement perti- 
nente cliniquement. 


2 / GRILLE D'EVALAUATION 
DE LA QUALITE DES ANALYSES 
_ STATISTIQUES D'UN ARTICLE 

O Les auteurs ont-ils plante le decor correctement ? 

Ont-ils verifie la comparability des groupes 
et les ont-ils ajustes pour les differences initiales 
eventuellement presentes ? 

Quel type de donnees ont-ils recueillies, et les ont-ils 
analysees par des tests statistiques appropries ? 

Si les tests statistiques utilises ne sont pas courants, pourquoi 
les auteurs y ont-ils fait appel ? 

Les donnees ont-elles ete analysees conformement au 
protocole initial ? 

0 Donnees appariees, lateralite des tests et valeurs atypiques 
^ Les donnees appariees ont-elles ete analysees par les tests 
pour donnees appariees ? 

Un test bilateral a-t-il ete effectue chaque fois qu’une 
intervention pouvait susciter un effet positif ou negatif ? 

Les valeurs atypiques ont-elles ete examinees sous l’angle 
du bon sens et traitees par les ajustements statistiques 
appropries ? 

0 Correlation, regression et causalite 

^ La correlation a-t-elle ete distinguee de la regression ? 

Le coefficient de correlation r a-t-il ete calcule 
et interprete correctement ? 

Des hypotheses ont-elles ete formulees sur la nature 
et le sens du lien de causalite ? 

© Probabilites et intervalles de confiance 

Les valeurs de p ont-elles ete calculees et interpretees 
de fagon appropriee ? 

^ Les intervalles de confiance ont-ils ete calcules et ont-ils ete 
pris en compte par les conclusions des auteurs ? 

0 Les auteurs ont-ils expiime les resultats en tennes de 
benefices ou de nuisances previsibles pour les patients, 
autrement dit sous forme de : 
reduction relative du risque ; 

^ reduction absolue du risque ; 

nombre de sujets a traiter ; 

^ rapport des cotes. 
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L'ensemble des 7 groupes de criteres developpes ci-dessus 
(types d’etude, adequation avec le probleme etudie, coherence 
entre le probleme etudie et le critere choisi, qualite des mesures, 
des populations d'etude et de I'expression des resultats) constitue 
les elements sur lesquels se fonde une approche critique de la 
lecture d'un article medical. 

Pour etre mise en oeuvre, cette lecture critique peut s'aider 
- au moins au debut - de I'utilisation systematique de grilles 
reunissant tout ou partie des criteres identifies. Plusieurs exem- 
ples de ces grilles sont reproduits ci-dessous (v. encadres) ; ils 
le sont a partir de I'ouvrage original de T. Greenhalgh, How to read 
a Paper ?, dont une traduction frangaise a ete faite. 1 


3 / GRILLE DEVALUATION 
DES DOCUMENTS PRESENTES 
_ PAR LES VISITEURS MEDICAUX 

O Ces informations concement-elles un sujet qui m’interesse 
et qui joue un role important dans ma pratique quotidienne ? 

0 Ces informations ont-elles ete publiees dans un journal 
independant a comite de lecture ? Sont-elles presentees 
dans leur integralite ? Certaines preuves importantes ont-elles 
ete dissimulees ou passees sous silence ? 

0 Les informations se fondent-elles sur des preuves de haut 
niveau comme les syntheses methodiques, les meta-analyses 
ou les essais randomises en double aveugle contre la molecule 
concurrente la plus proche, administree a posologie optimale ? 

0 Les essais ou les syntheses presentes traitent-ils d’une question 
clinique pertinente selon le point de vue des patients, 
precisement definie, importante en pratique et a laquelle il est 
possible de repondre ? Apportent-ils des informations credibles 
sur la securite d’emploi, la tolerance, l’efficacite et le cout ? 

0 Chaque essai ou meta-analyse donne-t-il (elle) une definition 
claire de la pathologie concemee, des patients inclus, des 
interventions comparees et des criteres de jugement ? 

o Ces informations demontrent-elles de fagon directe 
que le medicament conceme permettra a mes patients 
de vivre plus longtemps, en meilleure sante, de fagon plus 
productive ou en etant asymptomatiques ? 

O Si un critere de substitution a ete employe pour juger 
de l’efficacite, quelles sont les preuves de son caractere 
fiable, reproductible, sensible et specifique pour predire 
revolution de la maladie et sa reponse au traitement ? 

© Les resultats des essais montrent-ils des differences entre 
les traitements compares en termes d’efficacite et d ’incidence 
ou de nature des effets indesirables ? Les resultats sont-ils 
exprimes en termes de nombre de sujets a traiter ? Sont-ils 
significatifs aux niveaux statistique et clinique ? 

0 Si le visiteur medical vous remet de nombreux documents, 
essayez d’identifier les deux ou trois d’entre eux qui 
foumissent les meilleures preuves a l’appui des revendications 
de la firme. 


RECOMMANDATIONS POUR LA PRATIQUE 

Distinguer ce qui constitue les « meilleures donnees de la 
science » n'est pas si difficile pour peu que I’on adopte une 
demarche rigoureuse. Transformer ces meilleures donnees en 
recommandations de pratique (a peu de chose pres les guidelines 
des anglophones) est egalement assez aise, sous reserve que 
Ton applique une approche rigoureuse fondee sur les 5 principes 
suivants : 

1. identifier une question clinique ou I'elaboration de recomman- 
dations permettrait d'ameliorer sensiblement les pratiques 
des professionnels et le niveau des soins offerts au malade ; 

2. reunir et synthetiser les donnees de la science possedant la 
plus grande qualite methodologique et la meilleure pertinence ; 

3. confronter ces donnees aux avis d'experts scientifiques et 
cliniciens et aux points de vue des destinataires potentiels ; 

4. formuler les recommandations en tenant compte a la fois des 
donnees scientifiques, des avis d'experts et des points de vue 
des utilisateurs ; 

5. utiliser ces recommandations en diversifiant leurs modes de 
presentation et les types de motivation aupres des praticiens 
de terrain. 

Cette politique d'elaboration et de diffusion des recomman- 
dations a ete developpee a partir des annees 1990, et jamais 
peut-etre autant que ceslO dernieres annees de tels efforts n'avaient 
ete entrepris, afin que les decisions cliniques prises par les medecins 
soient le plus possible en accord avec « les meilleures donnees 
disponibles de la science ». 

Cette recherche de plus en plus methodique des meilleures 
donnees s'est exprimee de maniere privilegiee sur les choix pos- 
sibles entre les differents moyens et agents therapeutiques ; mais 
[presque tous] les autres domaines de I'activite medicale (notam- 
ment I'analyse etiologique, I’identification des facteurs de risque, 
les processus de depistage/diagnostic et de pronostic, etc.) ont 
ete egalement concernes. 

Globalement, les efforts ont ete accomplis a I'echelle Inter- 
nationale, l'ensemble des pays developpes y participant quelles 
que soient les caracteristiques de leur systeme de sante. De sur- 
croTt, de nombreuses organisations internationales - au premier 
rang desquelles on retrouve evidemment I'Organisation mondiale 
de la sante (OMS) - y ont egalement contribue. 

Le but commun a tous a alors ete d'etablir des « etats de I'art » 
dans le plus grand nombre possible de domaines cliniques. 

Bien entendu, cette tache etait d'autant plus justifiee qu'il s'a- 
gissait de domaines ou la recherche clinique etait dynamique, 
assurant la production de tres nombreuses donnees parmi les- 
quelles il fallait evidemment « separer le bon grain de I'ivraie ». 

Finalement, le resultat le plus visible de tous ces travaux a ete 
la constitution d'un vaste ensemble de guidelines ou de recom- 
mandations de pratique ; et s'il persiste certaines zones grises, 
cet ensemble important de recommandations - regulierement 
actualisees et beneficiant de plus en plus souvent d'une gradation 
en niveaux des preuves, ce qui traduit la credibilite qu'on peut y 
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accorder - couvre maintenant une part significative de la science 
medicale (v. item n° 0 3 « Le raisonnement et la decision en 
medecine. La medecine fondee sur des preuves »). 

Desormais, la plupart de ces recommandations qui consti- 
tuent les « meilleures donnees disponibles » sont connues des 
medecins, a qui elles sont regulierement diffusees, en particu- 
lier grace a une presse medicale tres active dans ce domaine. 

Et pourtant, il apparait de plus en plus manifeste que si nom- 
bre de medecins connaissent et meme approuvent ces recom- 
mandations, ils ne les mettent que tres inegalement en pratique. 
En fait les difficultes d'appropriation par les praticiens avaient 
ete clairement identifies des I’origine en 1989, quand au moins 
deux auteurs avaient distinctement signale le faible rendement 
des recommandations. 

C'est d’abord le Canadien Jonathan Lomas 2 qui revelait que 
les conclusions d'une conference de consensus ne modifiaient 
pratiquement pas les taux de cesariennes pratiquees par des 
medecins (alors que ces memes medecins indiquaient que leur 
maniere de faire allait etre serieusement modifiee par le 
consensus). 

C'est ensuite I'Americain Jeoffrey Stross 3 qui constatait que, 
au sein d’un groupe de medecins dont 75 % etaient avertis et 
tout a fait favorables a une nouvelle strategie therapeutique utile, 
moins de 15 % d'entre eux I'adoptaient rapidement. 

Des constats equivalents ete faits partout ou des guidelines 
ont ete communiquees a des medecins. Ce deficit entre, d'une 
part, les « meilleures donnees disponibles », et d'autre part leur 
mise en pratique par les medecins de terrain a lui-meme suscite 
de nombreuses etudes, au point qu'on commence a disposer d'un 
reperage assez precis des differentes strategies et modalites 
d'intervention a mettre en ceuvre pour favoriser I'utilisation des 
recommandations par les medecins. 

Ces differentes etudes ou revues de syntheses s'appuyant sur 
des faits experimentaux font ressortir des points importants. 
-> Pour un medecin, c'est beaucoup plus en prenant une part 
active a un processus complet qu'en etant simplement destina- 
taire d'un message pedagogique que la modification du com- 
portement peut survenir. Ce premier point est lourd de conse- 
quences ; en fait, cela implique que la simple transmission d'une 
recommandation, quelle que soit sa pertinence, est quasiment 
sans effet. 

En revanche, prendre part a I'ensemble d'un processus peut 
etre extremement astreignant. C'est pourtant ce qui est de plus 
en plus souvent recommande (et mis en ceuvre), quand p. ex. des 
equipes multiprofessionnelles se reunissent un grand nombre de 
fois pour preparer, elaborer, valider, diffuser et favoriser I'adoption 
de guidelines. 

Tous les problemes pratiques, conditions et contraintes lies a 
I'exercice medical « sur le terrain » doivent etre pris en compte 
avant d'etablir des recommandations et de les remettre a des 
praticiens. 

C'est en multipliant les formes et en diversifiant les circons- 
tances sous lesquelles un message parvient au medecin que 
les chances de I'integrer dans sa pratique s'accroissent. Ainsi, 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


□ La National Library of Medicine (qui aux Etats-Unis 
remplit le role d'une « bibliotheque nationale »), 
en conservant la totalite des journaux medicaux 
scientifiques publies, regoit actuellement pres 
de 7 000 articles chaque semaine. 

0 L’expression des resultats d'un essai therapeutique 
en RRR (reduction du risque relatif) peut etre 
trompeuse, notamment si les malades inclus dans 
I'etude avaient un haut niveau de risque global, 
sensiblement different du niveau du risque 
de la population generate. 

0 L'expression des resultats d'un essai therapeutique 
en NNT (Nombre de malades qu'il est Necessaire de 
Iraiter) precise combien de temps il est obligatoire 
de traiter les sujets inclus dans I'etude pour qu'ils 
parviennent a un resultat favorable (« guerison »). 


( 'i 'A 'A ■ sasuoday ~) 
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un meme message peut etre « porte » dans la presse profes- 
sionnelle, dans la presse grand public, par des leaders locaux, au 
cours d'ateliers interactifs, par les patients, par les autorites sani- 
taires, etc. 

-■> Les entretiens individuels au cours desquels les caracteristiques 
et les motivations personnels de chaque medecin sont prises 
en compte restent tres utiles et efficaces ; c’est surement une 
des raisons pour lesquelles I’industrie pharmaceutique attache 
une telle importance aux visites medicales. C'est aussi la raison 
pour laquelle les strategies connues sous le nom d 'Academic 
Detailing suscitent actuellement un reel interet. ■ 
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